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АНАЛІЗ КОМП’ЮТЕРНОГО ТОМОГРАФІЧНОГО ЗОБРАЖЕННЯ: СКЕЛЕТНО-
М’ЯЗОВИЙ ІНДЕКС ЯК КРИТЕРІЙ САРКОПЕНІЇ У ХВОРИХ НА РАК 
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ
 © Л. Р. Забудська, О. О. Колеснік
Мета дослідження − дослідити можливість і інформативність виявлення саркопенії у хворих на рак 
підшлункової залози (ПШЗ) шляхом постобробки отриманих за допомогою комп’ютерної томографії (КТ) 
зображень.
Матеріали та методи. Досліджено 108 пацієнтів с синдромом механічної жовтяниці (вірогідно пухлин-
ної етіології, а пізніше діагностовано рак ПШЗ) по загальновизнаному протоколу проводилося на спіраль-
ному томографі «Activion 16» («Toshiba Medical Sistems Corporation»). Контрольну групу склали 60 пацієн-
тів у віці від 22 до 74 років. Визначали на КТ зображеннях критерій саркопенії: скелетно-м’язовий індекс 
L3 (СМІ) як відношення отриманого показника площі скелетної мускулатури на рівні тіла L3 хребця до 
квадрату росту пацієнта. Індекс соматотипу (ІС) визначали за формулою: ІС=ДТ×100/ПРГК, де ДТ – 
довжина тіла, ПРГК – поперечний розмір грудної клітини, вимірюванні в сантиметрах. 
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1. Вступ
Рак підшлункової залози (ПШЗ) залишається 
однією з болючих проблем для вітчизняної онколо-
гії. Це, з однієї сторони, пояснюється, скритим, але 
при цьому агресивним протіканням захворювання, 
а з другої – складностями діагностики та лікування. 
Згідно національного канцер – реєстру з числа паці-
єнтів, що вперше захворіли у 2008 р., 2009 р., 2010 р. 
та 2015 р. не прожили 1 рік 77,2 %; 77,0 %, 77,0 % і 
74,4 % відповідно [1]. 
Рак ПШЗ за статистикою в 85 % випадків су-
проводжується втратою маси тіла (МТ) [2]. Втрата 
більше 5–10 % від вихідної МТ дозволяє практично 
безпомилково почати пошуки розвитку синдрому 
ракової кахексії (СРК) і/або саркопенії [2, 3].
2. Літературний огляд
СРК − це «комбінований метаболічний син-
дром, що супроводжується втратою м’язової, але не 
завжди жирової маси, який призводить до погіршен-
ня перебігу захворювання, зниження ефективності 
специфічної терапії і підвищення смертності». СРК 
супроводжується негативним білковим і енергетич-
ним балансом, що виникають в результаті порушень 
прийому їжі і метаболічних розладів [4]. СРК, бу-
дучи частим проявом паранеопластичного процесу, 
може розвиватися і на значно більш ранніх стадіях 
«ракової хвороби» [2, 4]. За перебігом СРК прийнято 
ділити на 3 стадії: прекахексія, кахексія і рефрактер-
на кахексія. Важливо відзначити, що не кожен паці-
єнт проходять всі стадії. Специфічних біомаркерів, 
що дозволяють визначати стадію СРК, немає. Пре-
кахексія характеризується визначенням у пацієнта 
ранніх клінічних та лабораторних ознак виснаження 
під час відсутності вираженого зниження МТ
Ще один синдром, що супроводжується втра-
тою МТ, – саркопенія: вікові атрофічні та дегенера-
тивні зміни скелетної мускулатури, що призводить 
до прогресивної втрати м’язової маси і сили [5, 6]. 
Виділяють первинну і вторинну форми саркопенії. 
Первинна форма, «хвороба старості» – розвивається 
зі збільшенням віку під час відсутності впливу різ-
них вторинних факторів на дегенерацію скелетної 
м’язової тканини. Вторинна форма – наслідок впливу 
одного або декількох факторів, які впливають на 
стан м’язової тканини (наприклад, саркопенія на фоні 
зниженої фізичної активності, пов’язана з харчуван-
ням або з супутньою патологією). У більшості осіб 
похилого та старечого віку природа саркопенії муль-
тифакторна [6]. У патогенезі цього стану грає роль 
функціональна денервація нейром’язових синапсів, 
яка веде до розвитку слабкості і втрати м’язової 
маси [3, 5]. Саркопенія визнана одним з 5 основних 
факторів ризику захворювання і смерті у осіб старше 
65 років [7]. Синдром дегідратації – один з чинників, 
що призводять до зниження МТ [8, 9]. Темпи і обся-
ги втрати МТ при саркопенії, безумовно, залежать 
від соматотипу статури людини [7–9]. В той же час 
наявність саркопенії мало залежить від початкової 
маси тіла. Навіть при наявності ожиріння саркопенія 
зустрічається у 15–23 % хворих з поширеними фор-
мами раку легень і кишківника. 
В вересні 2016 г. діагноз «саркопенія» був 
офіційно включений в доповнену 10-ю міжнародну 
класифікацію хвороб (МКХ-10) під кодом М 62.84 [4].
Розуміння можливості виникнення, механіз-
мів розвитку, а, головне, правильна диференційна 
діагностика даних патологічних процесів дозволяє 
максимально швидко, своєчасно і цілеспрямовано 
почати необхідну їх корекцію. Відзначимо необхід-
ність визначення стану саркопенія. Наявність сар-
копенії як фактора поганого виживання у хворих 
на рак ПШЗ: медіана виживання повних пацієнтів з 
саркопенією була значно нижче, ніж в решті хворих 
(11 і 21 місяців відповідно; p<0,001) [6, 7].
Вплив саркопенії на токсичність протипух-
линних препаратів. З огляду на особливості струк-
тури, фармакокінетики, гідрофільні і ліпофільні вла-
стивості хіміотерапевтичних препаратів, відмінності 
в їх токсичності можуть значною мірою пояснювати-
ся неоднорідним складом тіла пацієнтів, в тому разі 
при однаковій масі і площі поверхні тіла [2, 8].
Для виявлення саркопенії в залежності від цілей 
дослідження і наявних можливостей рекомендується 
використання наступних методик: антропометрії, біо-
імпедансного аналізу, двухенергетічної рентгенівської 
Результати. На основі значень СМІ L3 саркопенія в цілому підтверджена у 85,18 % пацієнтів раком ПШЗ. 
Саркопенія спостерігалася у 100 % хворих з доліхоморфним типом, у 87,8 % хворих з мезоморфним ти-
пом і у 65,5 % хворих з брахіоморфним типом соматотипу. Саркопенія на основі значень СМІ на рівні L3 
встановлена в 85,2 % хворих на рак ПШЗ: 47,8±4,3 см²/м² для чоловіків, 36,2±4,1 см²/м² для жінок, 58,4± 
±3,6 см²/м² і 44,2±3,5 см²/м² для умовно здорових чоловіків і жінок відповідно (р<0,01). Встановлені до-
стовірні відмінності СМІ за гендерною ознакою в умовно здорових чоловіках і жінках, хворих на рак ПШЗ, 
при недостовірних відмінностях по ІМТ. У хворих статистично достовірна відмінність СМІ (p=0,001), 
відповідає різноманітному розповсюдженню жирової маси в структурі тіла, супроводжувалась статис-
тичними недостовірними відмінностями ІМТ.
Висновки. КТ як стандартний метод діагностики пухлинних і запальних захворювань ПШЗ дозволяє шля-
хом розрахунку СМІ оцінити ступінь саркопенії. СМІ більш інформативний та персоналізований показник 
для оцінки складу тіла людини, ніж стандартно використовуваний ІМТ, так як КТ дозволяє диференцію-
вати м’язовий і жировий компоненти в складі тіла людини і провести кількісну оцінку
Ключові слова: рак підшлункової залози, саркопенія, комп’ютерна томографія, скелетно-м’язовий індекс, 
соматотип
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абсорбціометрії, комп’ютерної (КТ) або магнітно-ре-
зонансної (МРТ) томографії [7, 8]. Перевага віддається 
методам медичної візуалізації [5].
Візуалізація ПШЗ в процесі КТ чи МРТ діа-
гностики її запальних і пухлинних уражень( осо-
бливо в сагітальній і аксіальній площинах) завжди 
супроводжується візуалізацією не тільки органів че-
ревної порожнини, але і поперечно-полосатих м’язів 
[4, 10], лінійні розміри яких ніколи не використову-
вались в якості джерела додаткових клінічних важ-
ливих даних, хоча їх інформативність відносно добре 
розкрита в геріатрія [11]. Відомий принцип надмірної 
інформативності любого зображення [12, 13] зобов’я-
зує до проведення системного аналізу КТ зображень 
черевної порожнини хворих в аспекті оцінки складу 
тіла (взаємовідношення організму і пухлини).
КТ дає можливість диференційно оцінювати 
м’якотканинні структури (скелетну мускулатуру, віс-
церальні органи) і різні компоненти жирової тканини 
(підшкірну, вісцеральну, внутрішном’язову) [11, 13]. 
Оцінка складу тіла з допомогою КТ проходить на 
тканинному рівні. По томограмам можна диферен-
ціювати різні тканини і окремі компоненти жирової 
тканини – підшкірну, вісцеральну і інтерстиціальну 
(наприклад, міжм’язову) жирову тканину. Врахо-
вуючи відсутність робіт в вітчизняній літературі, 
присвяченій цій проблемі, і той факт, що КТ входить 
в стандартний протокол дослідження хворих раком 
ПШЗ, в рамках розширення інформативності КТ 
досліджень, доцільно проведення вивчення можли-
востей КТ в виявленні саркопенії у осіб контрольної 
групи та хворих на рак ПШЗ.
3. Мета дослідження
Дослідити можливість і інформативність ви-
явлення саркопенії у хворих на рак ПШЗ шляхом 
постпроцесингу КТ зображень.
4. Матеріали і методи дослідження
На базі ТОВ «Олександрівський консультатив-
но-діагностичний центр» досліджено 108 пацієнтів 
(53 чоловіка та 55 жінок, середній вік – 57,0±5,1 років 
та 59,0±5,5 років відповідно) с синдромом механічної 
жовтяниці (вірогідно пухлинної етіології, а пізні-
ше діагностовано рак ПШЗ) по загальновизнаному 
протоколу традиційно проводилося на спіральному 
томографі «Activion 16» («Toshiba Medical Sistems 
Corporation», Японія). Контрольну групу склали 
60 пацієнтів (30 чоловіків та 30 жінок) у віці від 22 
до 74 років (середній вік – 49,0±3,8 років та 52,0± 
±4,7 роки відповідно), які не зловживали алкоголем, 
не мали ніяких клініко-лабораторних ознак уражен-
ня ПШЗ та не приймали регулярно ніяких лікар-
ських препаратів.
Критерії включення пацієнтів у дослідження: 
пацієнти з клінічними ознаками ракових пухлин 
ПШЗ; здатність і бажання підписати інформовану 
згоду пацієнтів на проведення КТ дослідження; від-
сутність протипоказань до проведення КТ. Критерії 
виключення пацієнтів з дослідження: інше злоякісне 
захворювання в анамнезі протягом останніх 5 років; 
супутні соматичні захворювання, наявність яких 
здатна істотно вплинути на результати дослідження; 
вагітні жінки або жінки, що годують груддю; ін-
дивідуальна непереносимість рентгеноконтрастних 
засобів; значне погіршення загального стану у період 
дослідження; відмова пацієнта від участі у дослі-
дженні; недотримання режиму КТ дослідження; го-
стрий вірусний гепатит В, С у тяжкій формі.
Соматотип тілобудови визначали, використо-
вуючи індекс соматотипу (ІС) [14] за формулою: 
ІС=ДТ×100/ПРГК, де ДТ – довжина тіла (см), ПРГК – 
поперечний розмір грудної клітини, вимірюванні в 
сантиметрах (см). У відповідності з рекомендаціями 
[13] встановили приналежність до відповідного сома-
тотипу (табл. 1).
Скелетно-м’язовий індекс L3 (СМІ) визначали 
як відношення отриманого показника площі скелет-
ної мускулатури на рівні тіла L3 хребця до квадрату 
росту пацієнта [15].
Таблиця 1








Доліхоморфний >95 <80 <27
Мезоморфний 95–103 80–100 27–36
Брахиморфний <95 >100 >36
На діагностичних КТ зображеннях площу 
(см²) м’язової тканини визначали за 2 послідовними 
аксіальними зрізами, виконаними на рівні тіла L3. 
Діапазон рентгенівської щільності для скелетних 
м’язів складав від +150 до – 29 од. Х. Після виділення 
всіх поперечно-полосатих м’язів (великий попере-
ковий м’яз; м’яз, випрямляючий хребет; квадратний 
м’яз; зовнішній косий м’яз черева; внутрішній косий 
м’яз черева; поперечний м’яз черева; прямий м’яз 
черева) на кожному з 2 зрізів сума площ цих м’язів 
розраховувалась автоматично для кожного зрізу, з 
наступним вирахуванням середнього арифметич-
ного значення.
За рекомендацією EWGSOP (European Working 
Groupon Sarcopeniain Older People) [16], для діагнос-
тики саркопенії слід використовувати 2 критерія: 
пониження м’язової маси і втрата м’язової функції 
(сили чи функціональності) [16]. Визначення сар-
копенії з урахуванням тільки м’язової маси має 
обмежене клінічне значення, тому що м’язова сила 
залежить не тільки від маси м’язів, а співвідношення 
між силою і масою не є лінійним. Тому додатково 
визначали індекс маси тіла (ІМТ) за стандартною 
формулою відношення маси пацієнта до квадрату 
його зросту (кг/м²) [17], рахуючи нормою загально-
прийняті стандартні значення, де нормальний діа-
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пазон складає 18,6 кг/м² – 24,9 кг/м² без гендерного 
диференціювання.
Статистична обробка кількісних показників 
(M±m) проводилась за допомогою статистичного 
пакета “Microsoft® Excel 97”. Достовірність відмін-
ностей між отриманими показниками оцінювали за 
допомогою t-критерію Стьюдента (p<0,05) [18].
Здорові контрольної групи і хворі були озна-
йомлені зі змістом діагностичних процедур і підпи-
сали форму «Інформативної згоди» у якості обсте-
жуваних.
5. Результати досліджень
Співставлення отриманого СМІ з індексом 
маси тіла для осіб контрольної групи і хворих раком 
ПШЗ виконано в табл. 2.
На основі значень СМІ L3 саркопенія в цілому 
підтверджена у 85,18 % досліджуваних пацієнтів 
раком ПШЗ. Встановлені достовірні відмінності СМІ 
за гендерною ознакою в умовно здорових чоловіках і 
жінках, хворих на рак ПШЗ, при недостовірних від-
мінностях по ІМТ.
Для порівняння: у дослідженні [19] саркопенія 
на підставі значень CМІ була виявлена у 70 % хворих 
на рак ПШЗ.
У хворих статистично достовірна відмінність 
СМІ (p=0,001), відповідає різноманітному розповсю-
дженню жирової маси в структурі тіла, супроводжу-
валась статистичними недостовірними відмінностя-
ми ІМТ.
Результати аналізу залежності частоти сарко-
пенії від соматотипу хворих на рак ПШЗ представ-
лені у табл. 3.
Таблиця 2
Показники складу тіла хворих раком ПШЗ
Стать n СМІ, см²/м² ІМТ, кг/м²
Контрольна група
Чоловіки 17 58,4±2,6 24,2±4,2
Жінки 16 44,2±2,31 24,9±4,9
Хворі на рак ПШЗ
Чоловіки 47 47,8±3,22 23,9±3,6
Жінки 45 36,2±2,53 23,6±3,5
Примітка: 1 – р<0,05 – вірогідність відмінності між здо-
ровими жінками та чоловіками; 2– р<0,05 – вірогідність 
відмінності між здоровими чоловіками та хворими чолові-
ками; 3– р<0,05 – вірогідність відмінності між здоровими 
жінками та хворими жінками
Визначення складу тіла хворого ПШЗ для 
характеристики м’язової маси по СМІ не несе до-
даткового променевого навантаження: інформація 
утворюється в процесі постпроцесінгового КТ. Іден-
тифікація саркопенії у хворих раком ПШЗ збільшує 
інформаційну ємність виконаної КТ. Застосування 
КТ для аналізу складу тіла є найбільш виправданим, 
оскільки не вимагає додаткових методів обстеження 
крім a priori використовуваних в рамках протоколу 
діагностики та лікування хворого на рак ПШЗ.
Таблиця 3





Кількість хворих із  
саркопенією
абс %
Доліхоморфний 30 30 100,0
Мезоморфний 49 43 87,8
Брахіоморфний 29 19 65,5
Всього 108 92 85,18
6. Обговорення результатів досліджень
Інтегральною стійкою характеристикою орга-
нізму людини є його конституція. Фактор конститу-
ції має для клініциста прогностичну цінність. Відомо 
про жорстку конституціональної детермінованості 
патології, про властиві кожному конституціонально-
му фенотипу спектру ризиків із заданими ймовірно-
стями їх реалізації [13]. Конституціональність тій чи 
іншій мірі властива всім формам патології людини 
і формування конституційного ризику обов’язково 
передує дебюту хвороби і імпліцитно в тій чи іншій 
мірі впливає на її перебіг в процесі лікування.
Анатомічним проявом конституції людини є 
соматотип, який найбільш інтегрально узагальнює 
різнопланові властивості конституції, являється мор-
фологічною її характеристикою в стані здоров’я або 
хвороби організму [14]. Саме тому і актуальні дослі-
дження з виявлення частоти соматотипу, його марко-
ваної схильності до конкретних хвороб, зокрема, при 
ракових пухлинах підшлункової залози.
Соматотип визначають анатомічні компонен-
ти: жировий, м’язовий і кістковий. Ракова хвороба в 
тій чи іншій мірі впливає на всі 3 анатомічні компо-
ненти. У наших дослідженнях, ініційованих роботою 
[15], підтверджена можливість кількісної характери-
стики саме тільки м’язового компонента соматотипу 
шляхом визначення CМІ при постобробці аксіальних 
КТ зображень, одержаних у процесі стандартного 
діагностичного КТ обстеження хворих з раком ПЖЖ.
Відмітим, що в популярному дослідженні [17] 
[Prado C. et al] критерії саркопенії для чоловіків – 
СМІ<52,4 см²/м² і для жінок – СМІ<38,5 см²/м². В на-
шому дослідженні для контрольної групи отримані 
СМІ 58,4±3,6 см²/м² і 44,2±3,5 см²/м² відповідно. 
Співставлення інформативності СМІ і ІМТ в 
аспекті кількісної оцінки саркопенії показує, що СМІ 
є більш персоніфікованим і точним показником сарко-
пенії у хворих з раковими пухлинами ПШЗ, ніж ІМТ. 
Необхідно відзначити, що дослідники, які за-
пропонували СМІ, вивчили його інформативність 
при обмеженій кількості локалізацій пухлин (рак 
легенів, колоректальний рак) [15]. 
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У перспективі цілком очевидний практичний 
інтерес представляє кількісна характеристика жиро-
вого і кісткового компонентів соматотипу хворого, 
що цілком досяжно за допомогою гістографіческого 
аналізу їх рентгенівських щільностей. Остеопороз і 
остеопенія (патологія кісткового компонента) з тією 
або іншою частотою спостерігаються при злоякісних 
пухлинах різної локалізації. Звичайна рентгенографія 
не виявляється остеопороз в ранній стадії, оскільки він 
стає помітний на рентгенограмі візуально тільки при 
зниженні щільності кісткової тканини на чверть і біль-
ше. Ранній остеопороз виявляють при КТ або МРТ у 
вигляді вогнищ зниження щільності кісткової тканини 
в губчастий кістках (плямистий остеопороз [6]). Апро-
бовані нами методики визначення соматотипу і СМІ 
цілком прості і доступні для освоєння і можуть бути 
використані в рамках стандартного КТ обстеження у 
відділеннях променевої діагностики, орієнтованих на 
КТ скринінг і моніторинг онкологічних хворих. Кліні-
цистам вельми необхідна інформація про метаболічні 
порушення у пацієнтів, що відбиваються в структурі 
тіла, для вирішення питання про адекватний вибір або 
корекцію лікувальної тактики [19].
7. Висновки
1. КТ як стандартний метод діагностики пух-
линних і запальних захворювань ПШЗ дозволяє 
шляхом розрахунку СМІ оцінити ступінь саркопенії. 
Саркопенія спостерігалася у 100 % хворих з долі-
хоморфним типом, у 87,8 % хворих з мезоморфним 
типом і у 65,5 % хворих з брахіоморфним типом 
соматотипу.
2. Саркопенія на основі значень СМІ на рів-
ні L3 встановлена в 85,2 % хворих на рак ПШЗ: 
47,8±4,3 см²/м² для чоловіків, 36,2±4,1 см²/м² для 
жінок, 58,4±3,6 см²/м² і 44,2±3,5 см²/м² для умовно 
здорових чоловіків і жінок відповідно (р<0,05). 
3. СМІ більш інформативний для оцінки скла-
ду тіла людини, ніж стандартно використовуваний 
ІМТ, так як КТ дозволяє диференціювати м’язовий і 
жировий компоненти в складі тіла людини і прове-
сти кількісну оцінку. 
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ПРОГНОСТИЧНІ МОЖЛИВОСТІ ІМУНОГІСТОХІМІЧНИХ МАРКЕРІВ 
ПАПІЛЯРНОГО РАКУ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ
 © Ю. О. Віннік, В. В. Хазієв, А. Г. Коркеліа, О. В. Горбуліч
При папілярному раку щитоподібної залози (ПРЩЗ) в останні роки визначають експресію імуногістохі-
мічних маркерів. Ряд авторів вважає перспективним їх використання для прогнозування ризику рецидиву 
ПРЩЗ та для диференційної діагностики між різними варіантами ПРЩЗ. Але дані отримані під час різ-
них досліджень мають суперечливий характер, що обумовлює необхідність подальших досліджень.
Матеріали і методи: стандартними методами досліджувався патогістологічний матеріал отриманий 
після оперативного лікування 273 хворих з ПРЩЗ. Імуногістохімічними методами вивчалася експресія 
імуногістохімічних маркерів: ТТF1 та Gal3 – у 48 пацієнтів, р53 – у 50 хворих, Кi-67 – у 53 хворих, NIS – 
у 44 пацієнтів. Проаналізований зв’язок гістологічного типу пухлини, рівня експресії імуногістохімічних 
маркерів та гістологічних ознак агресивної поведінки пухлини: мультифокальність, інвазія в капсулу, екс-
тратиреоїдна інвазія, ураження лімфовузлів.
Результати: При аналізі даних, що отримані з застосуванням стандартних гістологічних методик ви-
явлено, що найбільш агресивним виявився ПРЩЗ з циліндричних клітин, який характеризувався високою 
частотою екстратиреоїдної інвазії 5,4 %, інвазії в капсулу – 7,2 %, мультифокального росту – 10,8 %, 
наявністю метастатичного ураження лімфовузлів – 17,1 %. При аналізі іміногістохімічних даних виявле-
но, що високий рівень експресії TTF1 та Ki-67, а також відсутність експресії NIS були достовірно пов’я-
зані з метастатичним ураженням лімфовузлів (р<0.05). Достовірного зв’язку з іншими гістологічними 
ознаками агресивної поведінки пухлини не виявлено. Також не виявлено зв’язку між рівнем експресії Gal3 і 
р53 та ознаками агресивної поведінки пухлини. Отримані в дослідженні дані дозволяють припустити, що 
імуногістохімічні маркери відображають процеси, що характеризують біологічний патоморфоз пухлини 
та свідчать про поступову втрату ознак диференціювання у більш агресивних пухлин. 
Висновки: Аналіз імуногістохімічних маркерів дозволяє оцінити біологічний патоморфоз пухлини, гіпе-
рекспресія ki67 і TTF1, а так само втрата NIS вказують на більший злоякісний потенціал пухлини. Отри-
мані дані можуть бути використані для індивідуалізованого вибору об’єму оперативного втручання
Ключові слова: папілярний тиреоїдний рак, TTF1, Ki-67, NIS, Gal3, р53, прогноз лікування
1. Вступ
Папілярний рак щитоподібної залози (ПРЩЗ) 
згідно прогнозів Американської тиреоїдної асоціації 
в 2019 році може вийти на третє місце за поширені-
стю у жінок [1]. ПРЩЗ, якщо він оперований, зазви-
чай має хороший прогноз, тому для лікування ПРЩЗ 
на ранніх стадіях (зазвичай при пухлинах менше 
1 см) в останні роки використовують органощадні 
підходи – виконують гемітиреоїдектомію (видален-
ня однієї долі щитоподібної залози на стороні ура-
ження). Такі операції мають кращі функціональні 
результати, оскільки зменшується необхідність в 
застосуванні замісної гормональної терапії, змен-
шується доза препаратів та їх побічних ефектів. 
Але така тактика є обґрунтованою, якщо не вияв-
ляють ознак «агресивної» поведінки пухлини [1, 2]. 
Тотальна тиреоїдектомія має гірші функціональні 
результати, але при розмірах пухлин більше 1 см та 
